



Substituto da 12a secção (pathologia cirurgica e clinica cirurgica)
Já está por ahi muito repetido e susten-
tado que, sob o ponto de vista diagnostico,
a cavidade abdominal é uma caixa de
segredos. E', sem duvida, difficil o diagnos-
, tico de a~fecções chronicas de marcha lenta,
apezar de nestes casos o clinico poder re-
petir seus exames, em diversos dias e ho-
ras, apezar até do clinico poder lançar
mão de exames de laboratorio, radiosco-
pias, radiographias, emfim de toda a mo-
derna aparelhagem qne a sciencia põe a
sua disposição, para desvendar, esclarecer
ou confirmar um diagnostico.
Entretanto com todos estes recursos al-
gumas vezes não poderá sahir do terreno
das hypotheses. No outro campo, o dos
casos agudos é por vezes mais escassa a
symptomatologia e o recurso dos exames
de laboratorio inapplicavel, porque cada
hora que passa determina uma aggravação
do estado do paciente.
Aqui é que os clinicos, medicos e cirur-
giões, preeisam proceder com segurança e
rapidez.
O clinico, á cabeceira de um doente em
franca crise abdominal aguda, deve, des-
de a sua primeira visita, na medida do
possivel, precisar seu· diagnostico; si não
puder fazel-o não deve perder tempo, pre-
cioso para o doente e para a sua reputa-
ção, emquanto espera o apparecimento de
algum ou de alguns symptomas que elle
póde julgar confirmadores de sua suspeita,
mas que sómente traduzem a invasão pro-
gressiva do organismo pelo mal presente.
O cirurgiao deve então irnmediatamente
ser chamado, não por ser capaz de pelos
seus conhecimentos anatomicos achar e re-
mover o mal, mas porque os seus conheci-
mentos de diagnostico cirurgico, permit-
tem-lhe alêm de melhor poder apreciar cada
andar no progresso da lesão, decidir do
momento opportuno para a intervenção.
Muita vez, é certo, o diagnostico não
póde ser firmado. Uma appendicite, por
exemplo~ póde em certas condições ser con-
fundida com a obstrução ou occlusão intes-
tinal, com uma crise de Dittle em caso de
rim moveI, com uma vesicula biliar cheia
de calculos, com um pyo-salpinx, com um
tumor do ovario e com uma gravidez extra-
uterina.
N'estas condições, si medico e cirurgião
se el1ganam no diagnostico e este engano
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é verificado por occasião da intervenção
indicada, nenhum outro mal resultará para
o paciente, a não ser algumas vezes a ne-
cessidade de um prolongamento da incisão
operato'tia afim de attingir a séde da le-
zão.
Em outras occaf\iões, felizmente cada vez
mais raras, o engano de diagnostico não
se faz com affecção para cujo tratamento
é indicada uma intervenção cirurgica, mas
sim éOm affecção para a qual a interven-
ção é desnecessaria. Não julguem que tal
engano pode ser sempre considerado erro
de officio.. Kelly, eminente professor de
gynecologia na reputada universidade de
John Hopkins, Baltimore, em seu bello
livro sobre appendice yermiforme, uma
das obras mundialmente notaveis sobre o
assumpto, diz que não se póde esquecer do
caso de uma mulher que elle operara ra-
dicalmente de uma salpingite gonococcica.
Alguns dias após a intel'venção foi cha-
mado porqne a doente sentia intensas dô-
res para a parte inferior do abdo!nen. Elle
proprio examinando-a encontrou atraz do
uteronma maS1>a extraordinariamente sen-
sivel e nodular. Julgou que se tratava de
um fóco de peritonite aguda localisada.
Abriu o ventr0 na esperança de remover
o fóco de infec<;ão mas com decepção en-
controu apenas o recto cheio de favas, mal
mastigadas, as quaes a doente ing'erira em
uma de suas ultimas refeições.
Hoje que as laparotomias podem ser pra-
ticadas com segurança} pelos cuidados de
asepsia com que o cirurgião opera, mal
maior não dev'e advir para o paciente; ao
cirurgião caberá sim talvez gTande mal,
pois não faltarão commentarios, vizando
prejudicar sua reputação.
Felizmente, já o dissemos, estes casos
são raros.
Ao encontrardes um doente não deveis
'Perder tempo n'uma crise abdominal aguda.
para estabelecer um diagnostico anato-
mico e etiologicamente preciso.
Da rapidez com que agirdes, depende a
vida do vosso doente. Não significa isto
que o exame clinico pode ser mais ou me-
nos desleixado ; a anamnése detalhada do
paciente será obtida, deveis inquirir minu-
ciosamente sobre todos os symptomas sub-
jectivos, deveis procurar, deveis avaliar e
bem pezar todos os symptomas objectivos
que elle no momento apresenta.
Não deveis é esperar pelo apparecimento
de symptomas que pela sua gravidade de-
monstra,fi o progresso ás vezes já inataca-
vel das lezões.
Não deveis tambem vos deixar enganar
por certas melhoras illusorias, que alg'umas
vezes apparecem como preludio de uma
recrudescencia,ou até como symptoma de
agg-ravação do mal.
E' por isto que Arthur Burguess, cirur-
gião inglez, diz: «Eu penso que falo por
todos os cil'urgiões, quando eu digo que nós
preferimos fazer conferencia com o clinico
cujo diagnostico nas primeiras horas de
crise é limitado-a alguma cousa de séria-
mente grave no ventre - do que com
aquelle que 48 horas depois, nos affirma
que uma intervenção é necessaria, á vista
de sua observação perfeitamente cuidada e
correcta, esclarecendo-nos até sobre o es-
tado em que encontraremos a lezão.»
E' da acção prompta, decisiva, energica
do clinico e do cirurgião que depende o
resultado de grande maioria das crises abdo-
minaes agudas.
Os casos de crises abdominaes agudas
revestem em geral uma de duas formas
clinicas. Uma primeira ~(í)rma, na qual pre-
dominam os symptomas de choque, e o es-
tado geral do doente impressiona o clinico,
desde o inicio da molestia pela sua gravi-
dade. Um segundo grupo é comprehendido
pelos casos que não apresentam no inicio
os phenomenos de choque. Algumas das
affecções abdominaes agudas que se iniciam
d'esta ultima forma podem muita vez se
aggravar rapidamente, apresentando a
symptomatologia afflictiva do 1'0 grupo.
Affecções de um e outro grnpo apresen-
tam ainda um segundo periodo que se de-
nomina periodo de reacção, periodo algu-
mas vezes enganador pela acalmia de todos
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os symptomas que, de um momento para
outro, podem retomar a scena com grande
intensidade.
A este segundo periodo póde succeder
um terceiro, peculiar á lezão, ou em ou-
tros termos, variavel com a séde do mal e
a sua natureza. Assim, neste periodo en-
contramos a symptomatologia da peritonite,
nos casos de perfuração; a symptomatolo-
gia da anemia aguda, em casos de hemor-
rhagiaj a ictericia, nas cholecystites agu-
das, calculosas ou não.
Em resumo, nas crises abdominaes agu-
das podemos encontrar tres períodos que
podem ser denominados: periodo de choque,
periodo de reacção e período peculiar a
cada lezão ou periodo terminal.
Nas outras affecções abdominaes agudas
cujo inicio não é ,mbíto, estes periodos po-
dem não se apresentar ou só surgirem
mais tarde quando uma complicação appa-
rece.
A symptomatologia tambem póde ser di-
vidida em geral ou local.
Os symptoinas geraes, pela sua g-ravidade
impressionando o doente, os que o rodeia~
e o proprio clinico, servem por vezes para
attestar a necessidade de medidas promptas
e energicas, por vezes de nada servem
quando se procura a natureza da crise e
tampouco podem não ser necessarios para
uma indicação therapeutica.
Os que mais commumente apparccem
são: collapso ou choque de variavf'l inten-
sidade, alteração de frequencia e caracter
do pulso, alterações de temperatura, alte-
rações do typo respiratorio.
Lingua secca e saburrosa, soluço~ vomi-
tos, estranguria e tenesmo podem tambem
ser observados.
Quando examinamos um doente portador
de crise abdominal podemos encontrar ou
não esta symptomatologia impressionante,
Dois casos podem se dar. Ou o exame é
feito durante o segundo periodo, o periodo
de reacção de que ha pouco vos falei, em
que· uma remissão pretende mascarar o
diag-nostico, ou o caso se apresenta com
forma clinica mais rara, isto é sem a sym-
ptomatologia de choque.
Casos com esta forma clinica encontrareis
varios na litteratura medica relativamente
ás contusões abdominaes, principalmente
quando o traumatismo foi localisado e in-
tenso.
Com rupturas visceraes, com appendices
gangrenosos tambem o estado de choque
póde deixar de ser observado.
Morison, professor de cirurgia na Univer-
sidade de Durham relata-nos o caso de um
individuo de 58 annos, que, em uma segunda-
feira pela manhã, sentira vagas dôres para
o ventre, tendo apezar disto ido para o seu
trabalho á tarde deste dia foi á estação do
caminho de ferro afim de aguarJar a che-
gada de sua esposa. Lá, sentiu entãornuita
dôr para o ventre e foi ao restaurant, afim
de tomar um pouco de brandy. Quando sua
esposa chegou, achou-o muito pallido e em
vista disto elle recorreu a nova dóse da
bebida alcoolica. Em caminho para casa,
no carro) vomitou e continuaram dôres e
vomitos por toda a noite, até terça-feira
pela manhã.
Neste dia sentiu-se melhol', quiz ir traba-
lhar, mas seu medico aconselhou-o a fi-
car em casa porque apresentara 38,4°j na
quarta-feira de manhã Morison exami-
nou-o, tendo então sabido que elle, á con-
tra gosto, continuava no leito. Nesta occa-
sião fumava um cigarro e lia um jornal,
instava para sahir e declarava que sua
esposa e seu medico faziam grande alarme
por coisa nenhuma. Temperatura 37,8.
Pulso 80.
Pela symptomatologia local Morison in-
dica a operação que se realisa duas ho-
ras após. Foi retirado um appendice com-
pletamente grangrenado.
Uma mulher de 67 annos, ás 10 h. 30' da
manhã de sua admissão, foi accommettida
de dôr abdominal tão brusca e intensa á
ponto della julgar que ia mOl'rer. A's 11,30
foi examinada por seu medico e ás 13 e 30,
quando Morison examinou-a, ella sen tia-se
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perfeitamente bem, julgava-se bôa, e pa-
recia mesmO que nada de grave havia. No
seu passado accusava ·indigestões. Pulso
bom, temperatura normal. Pelo exame local,
dados sufficientes foram encontrados que
indicaram urgente intervenção; praticada
duas horas após, foi verificada uma ulcera
pylorica perfurada) havendo gaz e liquido
livre na cavidade peritoneal. Pyloroplastia,
lavagem do perítoneo. qura.
William Henry Battle, cirurgião do hos-
pital de São Thomaz conta-nos tambem um
caso de começo insidioso.
Um menino de seis annos e meio adoece
a 27 de Março com alguma dôr abdominal
e constipação; a dôr não era forte. Pen-
sou-se em perturbação digestiva banal e
um \pouco de oleo de rícino foi-lhe adminis-
trado. A' 30 foi recolhido ao hospital, com
bom estado geral, respondendo bem ás per-
guntas que lhe eram feitas, queixando-se
apenas de algumas dôres para0 estomago.
Whitheade e Battte, considerando a
symptomat~logia operaram-no, encontntndo
o appendice com a parede edemaciada e
uma faixa circular de gangrena a cerca
de 16 millimetr05 da sua extremidade dis-
taI, perfurada ao nivel da inserção do meso
e apresentando ainda, dois calculos, um
acima e outro abaixo da porção gangre·
nada.
Poderiamos continuar pelo mesmo (Hapa-
são, fazendo desfilar deante de vós varios
outros casos nas mesmas condições. São
estes no emtanto mais do que sufficientes
para despertar a vossa attenção, vos cer-
tificando de que o estado inicial grave de
choque, acompanhado de symptomas graves
alarmantes, de regra observado nas crises
adominaes agudas, póde no emtanto faltar
completamente.
Periodo de a~almia, periodo perigoso e
enganador, attestado pela melhora dos sym-
ptomas geraes e locaes, segue-se muitas ve-
zes ao primeiro periodo.
Morison conta-nos o caso de um doente
de 36. annos visto ás 7 horas da manhã
pelo Dl'. Beatley.
Poucos momentos antes sentira brusca e
muito intensa dôr abdominal. Estava no
leito inquieto, ancioso, paliido, com suores
frios e pulso fraco. A's 8,15 foi visto pelo
Dl'. Richardson que encontrou-o muito
melhorado a ponto de ambos julgarem adia-
vel a intervenção, que lhes parecera, á pri-
meira vista, indicada.
MoriHon chamado examina o doente ás
8,30, elle conversa alegremente, senta-se na
cama com facilidade e julga-se muito me-
lhor; ao exame local, Morison encontra in-
dicações para intervir e a operação, reali-
sada immediatamente depois, revelou uma
ulcera duodenal perfurada.
Outro caso: Uma senhora de 52 annos,
em uma segunda-feira ás 6 horas .da ma-
nhã, jogava croquet no jardim da sua casa,
quando foi bruscamente accomettida de tão
intensa dôr abdominal que teve de deitar-
se por terra. O estado de choque logo
installou-se, sendo necessario que ella fosse
carregada em braços .para o leito. O estado
de choque manteve-se até á tarde. Qnasi
immediatamente depois da dôr começou a
vomitar, continuando os vomitos até quarta
feira pela mannhã. Nesta occasião foi vista
por Morison e disse-lhe ter passado uma
noite maravilhosa. EUa estava tão bem que
parecia nada ter de grave.
Do seu exame, Morison concluiu pela ne-
cessidade da intervenção que foi feita pou-
co depois. Estava gangrenada uma alça
do intestino delgado estrangulada.
Poderiamos tambem ainda vos citar ca-
sos semelhantes de prenhezes tubarias rom-
pida, de CY8tos do ovario com pediculo tor-
cido, etc, mas quero abordar ainda um fa-
ctor e este de capital importancia que pa-
rece influir extraordinariamente para o
apparecimento deste período de calma. Re-
firo-me ao emprego do opio ou de seus al-
caloides, entre nós, principalmente uzada,
a morphina. Todos nós medicostemol-a
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empregado n'estas condições; procuramos
alJiviar o· paciente e não raras vezes é
elle mesmo que nos solicita o seu empre-
go. São em grande numero os casos hoje
citados em que a morte dos doentes póde
e deve ser attribuida a uma injecção de
mOl'phina.
Contribuindo para que mais rapidamen-
te se installe o periodo de acalmia. de me-
lhora ficticia, em que se apresentam com-
pletamente desfig'urados os symptomas ge-
raes,. contribuindo para mascarar, obscu-
reeendo muitos dos symptomas locaes, é a
morphina uma medicação que só serve
pan. dissimular o mal, enganando o do-
ente e os que o rodeiam, difiicultando a
acção do medico e até podendo compro-
metter a sua reputação.
Figuremos o caso:
Sois chamado para vêr um paciente que
repentinamente foi accomettido de forte
dóI' abdominal e se apresenta em franco
estado de choque. Ha por exemplo, ante-
cedentes gastricos ou appendiculares que
nos fazem pensar) ao lado dos symptomas
abdominaes locaes observados, em perfura-
ção gastrica ou em pêrfuração appendi-
cular.
Seguindo a pratica a~nda hoje observada
por muitos, e justificada pela indicação que
facilmente encontrareis em diversos livros)
nos capitulos referentes ao assumpto, á pro-
Cura de allivio para o vosso doente) natu-
ralmente irieis prescrever opio ou mais
promptamente, l'ecorrendo á vossa bolsa
de urgencia irieis fazer a classica injecção
de morphina, ao mesmo tempo que solici-
tarieis imprescindivel conferencia medica
com outro ou outros collegas, naturalmen-
te depois de esclarerdes a familia sobre a
gravidade do caso e a urgente necessidade
de intervenção cirurgica.
Algumas horas se passam, a scena muda
inteiramente, á tempestade succede a bo-
nança e quando voltardes para examinar
o doente, por occasião da conferencia, ou-
vireis o collega chamado, o qual muita
vez não está habituado a vêr casos des-
ta natureza) dizer que julga não ser o es-
tado do doente tão grave e que a inter-
venção póde ser adiada até que nevos sym-
ptomas surjam.
A família e o doente, illudidos pela trai-
çoeira melhora apresentada, acceitam esta
hypothese mais sympathica.
A molestia progride e si mesmo tardia-
mente operado, ainda se salva, não pode-
reis escapar á accusação de, por uma in-
jecção de morphina, terdes contribuido para
pór em risco a vida do vosso doente.
Foi a vossa injecção que contribuiu
para que o paciente fosse operado em peo-
res condições. Foi a vossa injecção que
trouxe calma e tranquillidade ao doente e
ti faroilia, até então alarmados. Foi a vos-
sa injecção que mascarou a symptomato-
gia, contribuindo para que o coIlega jul-
gasse possivel o adiamento de uma in-
tervenção cirurgica, que é tanto mais ar-
riscada quanto mais tard~amente é feita.
Não estou aqui fantasiando, vou já vos
docmnen tal' estes factos com casos concre-
tos, alguns de observação pessoal.
Comecemos por um ainda de Morison.
Um homem de 42 annos, com passado de
dóres gastricas, subitamente ao meio dia
é accomettido de uma dóI' abdominal, prin-
cipalmente para o hypocondrio D, de ca-
racter intensissimo, que o tornou agitado,
pallido, com suores frios e muito inquieto.
Até o dia seguinte continúa esta sym-
ptomatologia) quando seu medico prescre-
veu-lhe opj o.
Após os symptomas gentes desappa-
receram e quando Morison examinou-o
achou que pela symptomatologia local uma
intervenção era indicada) pois se tratava
de uma melhora enganadora.
Feita a intervençào, foi encontrada, a ve-
sicula biliar, muito avermelhada, extraor-·
dinariamente distendida, contendo bilis es-
pessa e escura, pús, sangue e calculos bi-
liares. Na mucosa foram verificadas varias
manchas de gangrena. Remoçào dos cal-
culos, cholecystostomia, cura.
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Em fins de Janeiro do corrente anno um
distincto collega que se retirava tempora-
riamente desta capital passou-me uma do-
ente que elle vinha assistindo, a mais ou
menos 15 dias e que adoecera com sym-
ptomatologia abdominal um pouco impre-
cisa. Decorrido o 10 ou o 20 dia de moles-
tia o collega firmou o seu diagnostico de
appendicite ag'uda e pediu conferencia com
um cirurgião. Procurado, não fui encon-
trado e a conferencia realisou-se com ou-
tro collega.
Ambos foram de accOl'do que o trata-
mento medico devia ser continuado, até
que o caso resfriasse para então ser ope-
rado.
A doente foi lenta e pavlatinamente me-
lhorando do estado geral e com mais va-
g'ar ainda foram apparecendo melhoras da
symptomatologia locaL Pela primeira vez
a vimos a 24 de Janeiro em companhia do
collega que a assistia, 14 dias após o inicio
da crise. O seu estado geral era bom, sen-
tia-se um pouco fraca, provavelmente de-
vido ao rigoroso regimen com exactidão
prescripto. A symptomatologia límitava-se
a pequena elevaçã.o vesperal de temperatu-
ra desde os dois ultimos dias, pulso normal.
Dór abdominal expontanea quasi desappa-
recida; provocada, ainda notavel, diminuida
de intensidade; defesa muscular ainda pa-
tente zona de hyperestesia perceptivel,
tudo ao nivel do quadrante inferior D. do
abdomen, em relação com a região appen-
dicular.
Concordamos com o diagnostico e accei-
tamos a continuação do tratamento da pa-
ciente, de accórdo com as prescripções do
collega, ~i bem que o nO<;8O modo de pen-
. sal' em relação a appendicite, como mais
tarde vereis é inteiramente diverso. So-
mos intervencionistas em toda e qualquer
occasião.
Appendicite não tem tratamento medico;
o tratamento de applícações locaes de gelo,
morphina em injecções, mais ou menos pre-
conisado por quasi todos os clinicos entre
nós e em diversos paises estrangeiros, é
sem base e arriscado.
ComI) ~sta doente melhorarã admitti,
tambem por outros motivos, a possibilida-
de de uma operação mais tarde. Diaria-
mente falava-lhe sobre a necessidade im-
periosa da intervenção que combinamos
para o inicio da segunda quinzena de Fe-
vereiro. Em palestra, fiz-lhe vêr que mui-
tas vezes em plena saúde é o doente de
um momento para outro accomettido de
symptomas graves, capazes de denunciar,
pela sua intensidade extrema, a existencia
de lesões gravissimas, como sejam, as per-
furações bruscas do appendice ou de ou-
tra viscera abdominal óca.
Continuou a. nossa doente a melhorar
chegaram a desapparecer, com o findar do
mez de Janeiro, os symptomas geraes e
locaes, subjectivos e objectivos.
Estavamos a 5 de Janeiro quando com
urg'encia fomos chamados ás 3 1/2 da tar-
de para soccorrer esta doente. A's 3 e 45
chegavamos ao seu quarto e deparavamos
com o seguinte quadro: Facies completa-
mente alterada, pallidez extrema, inquie-
tação immensa, suores frios profusos,
queixava-se a doente, em altos brados, de
uma dór abdominal intensissima,localisada
ao principio em todo o ventre pouco de-
pois mais intensa rm fossa illiaca D. Após o
almoço deitara-se para repousar e ás 3
horas e 15' accordou com a dôr. Tempe-
ratura 35,5-, pulso 78. Não vomitara. Pe-
dia insistentemente uma injecção de mor·
phina. Não foi muito difficil a nossa ta-
refa neste caso. Pessôa da casa, que dias
atraz nos ouvira relatar a symptomatolo-
gia impressionante das perfurações appen-
diculares, já á porta por occasião de nossa
entrada, nos declarava que julg-ava ter se
rompido alguma cousa.
A parede abdominal accusava grande de-
fesa muscular generalisada, mais notavel
no quadrantp. inferior D. do abdomen.
Mostramos a gravidade do caso, affirma-
mos a existencia de uma perfuração e so-
licitamos uma conferencia urgente. Esco-
lhido meu distincto collega prof. Franco,
a conferencia realisou-se ás 4,15. Foi de
pleno accórdo comnosco e a intervenção,
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já acceita, combinada para às 8 horas da
noite, dando-se assim um intervallo neces-
sario para a remoção da doente para o
hospital. Conhecendo os perigos que pode-
riam advÍl' de uma attenuação destes sym~
ptomas e melhora do estado geral, capazes
então de nos forçar a limitar nossa acção
a uma expectação armada, obstinadamente
nos recusamos a fazer antes da conferen-
cia a injecção de morphina. Só depois de
firmemente assentado o nosso modo de pro-
("eder é que fizemol-a, e nos retiramos mar-
cando nova visita para as 6 horas da tarde.
A doente antes de ~;ahirmos vomitara
uma vez, substancias alimentares que in-
gerira ao almoço.
A's 6 horas já o quadro era diverso, a
doente repousava calmamente, vomitara
mais uma vez / achava-se abatida, tempe~
ratura àe 37; pulso de 80. Defesa abdo-
minal, em geral, um pouco menos intem:a.
A's 8 horas da noHe quando a vimos,
ainda dentro da maca, no hospital, nos es-
pantamos de tão completa transformação
que tinha se operado no seu estado. Recos-
tada na maca, palestrava calmamente, as
córes normaes de sua face tinham reappa-
recido e julgava-se bem; a dór dizia ser
insig'nificante. Foi tão grande a mudança
operada que manifestamos a apprehensão
quanto á existencia de uma perfuração
appendicular, communicando então este
modo de pensar aos illustres collegas A.
Franco e Octacilio Rosa, apezar de conti-
nuarmos a manter in tatum a indicação ope-
ratoria. O transporte da doente para o
hospital, que deveria ter sido muito sim-
ples, foi, por motivos que não vêm ao caso,
sujeito a contratempos, obrigando-a a um
trajecto de automovel que foi feito sem
incidente, continuando a mostrar sempre o
mesmo bom aspecto que vos descrevemos.
Feita a intervenção encontramos um
appendice edemaciado, gangrenado e per-
furado mais ou menos em sua parte media.
As sequencias operatoria.s foram magni-
ficas. Ao fim de oito dias a doente tinha
alta curada.
Mais recentemente, a 25 de Março pelas
11 1/2 da noite fomos convidados pelo Dl'.
Luiz Guedes para uma. conferencia em um
caso de appendicite.
Tratava-se de um individuo moço de
cerca de 30 annos que ha alguns mezes tive-
ra uma crise que o collega diagnosticara
de appendicular, crise que passou comple-
tamente em algumas horas, não tendo sido
mesmo muito intensa. Tempos depois á
insistencia do Dl'. Guedes foi este pacien-
te examinado ao raio X por distincto col-
lega especialista que lhe declarou não sel'
por este exame possivel affirmar tal diag-
nQstico naqueIIa occasião.
A 25 de Março ás 10 horas da manhã o
doente sentia dóI' intensa periumbelical ao
começo e que mais tarde se localizou na
região do appendice.
Um pouco de anciedade, estado nervoso i
não accusava depois do accesso passagem
de fezes ou de g'azes. Ventre doloroso ao
nivel dos pontos appendiculares, dóI' iUe
tensa no ponto de Mac Burney.
Applicação de gelo e uma injecção de
morphina alliviaram um pouco o seu estado
para noyamente as 11 horas da noite sen-
tir-se peor.
Examinei-o cerca de meia noite e en-
contrei-o um pouco ancioso e accusando
novamente dóI' intensa na região appen-
dicular. Temperatura 38°. Pulso 96. DóI'
abdominal intensa á palpação da região
citada, defesa muscular e hyperestesia cu-
tanea.
Confirmamos o diagnostico e uma vez
que seus symptomas geraes e locaes não
tinham assumido a marcha alarmante, co-
mo no caso que anteriormente descrevi,
indicamos a intervenção para o dia seguin-
te pela manhã. Aconselhamos a repetição
da morphinaJ mas esclarecemos) para a fa-
mília e para o proprio doente a situação
qual era, dezenhando tambem a probabili-
dade appai'ente de grande melhora no dia
seguinte, melhora que não traduzida a per-
manencia do mesmo estado local actual,
pois poderia surgir com o desenvolvimento
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progressivo, latente, de lezões mais graves,
até irreparaveis.
No dia 26 pela manhã o doente apresen-
tava-se com muito melhor aspecto geral.
Conciliara o somno durante a noite acha-
va-se calmo. Temp. 37,6 pulso 80.
Estado local: menor intensidadl3 de dóI'
expontanea, tudo o mais como na vespe-
ra. Mantivemos a indicação operatoria e á
intervenção, auxiliada pelo meu collega
Dl'. Franco encontramos o app~ndice for-
temente inflammado e perfurado a cerca
de 2 CffiS. da extremidade distaI. Havia li-
quido pm;ulento na cavidade peritoneal. Ap-
pendicectomia. Drenagem. O doente hoje
cm'ca de trinta dias após a intervenção
póde ser considerado curado, aguarda ape-
nas que se complete a cicatrisação por se-
g'unda intensão da ferida cutanea opera-
toda.
Burguess cita-nos tambem o caso de uma
moça accommettida de forte dóI' epigastri-
ca acompanhada de symptomas graves de
choque.
Meia hora depois vista por seu medico,
este fez-lhe uma injecção de morphina. Qua-
tro horas após é examinada por Burguess
que a encontra sentada em seu leito, jul-
gando-se bóa, affirmando que nada mais
sentia. Ao exame local apresentava simples-
mente um symptoma, que a morphina não
conseguira fazer desapparecer, a rigidez dos
rectos, rig'idez do typo involuntario.
Feita a intervenção, encontroll-se uma
perfuração alta da pequena curvatura do
6stomago, com grande extravasação do con-
teúdo gastrico.
Parece-nos que todos esses casos citados
são mais do que sufficientes para demons-
trar-vos a variabilidade da symptomatolo-
gia geral, variabilidade que se póde encon-
trar já no inicio do quadro morbido, no
seu primeiro periodo. São tambem suffi-
cientes as demunstrações que vos demos
do periodo perigoso, enganador, o segun-
do periodo das crises abdominaes agudas,
aquelle em que a inutilidade apparente das
intervenções acarreta em geral a expecta-
ção armada que, si. detem a acção do ci-
rurgião, não póde impedir o desenvolvimen-
to progressivo j latente e quantas vezes á
frio de lezões irreparaveis.
E' para ella que eu peço toda a vossa
attenção pela impúrtancia que tem até na
auspncia por occasião do exame de qualquer
symptoma g'eral. Com um ou dois signaes
locaes devereis innumeras vezes indicar
uma intervenção, que se realizará assim no
momento mais opportuno.
Das observações que citei devia ter vos
impressionado a maneira porque os cirur-
giões .estabeleciam diagnosticos e indica-
ções therapeuticas.
Não ouvistes falar nestes casos do aug-
mento do numero de pulsações, de discor-
dancias entre pulso e temperatura, emfim
de uma série de symptomas que encontra-
reis erroneamente alinhados nos tratados
de patholog'ia, como essenciaes para o dia-
gnostico ou imprescindiveis para uma in-
dicação.
Para o diagnostico de crise abdominal
ag'uda não devemos esperar o appareci-
mento desses sig-naes que só traduzem a
aggTavação do mal. Temos á nossa dispo-
sição signaeslocaes que nos permittem in-
dicações a tempo.
Estendamos pois com os detalhes que nos
permitte, o limite desta conferencia, a sym-
ptomatologia local das crises abdominaes
agudas a qmtl pela sua importancia merece
carinho especial.
Deve-se d'ahi concluir que si a symptoma-
tologia geral, impressionando á todos é por
isto algumas vezp,s benefica, nE'm sempre
se póde contar com ella para justificarmos
o nosso modo de vêr quanto ao diag'nostico,
quanto ao prognostico, quanto á indicação
thei'apeutica urgente.
Grande valor tem a s~"mptomatolog'ia
local.
Estes symptomas, são: dóI' abdominal,
comprehendendo hyperesthesia cutanea, de-
feza muscular, g.istensão abdominal, (pre-
sença de g'az ou de liquido livre na c;1vi-
dade pedtoneal) e tumor local (abdominal
ou pelvio).
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Dôr abdominal - Devemos distinguir
dôr subjectivá e dôr objectiva; n'esta ul-
tima devemos distinguir: a hyperesthesia
cutanea e a sensibilidade profunda'
a) dÔ1' abdominal subjectiva. Dbsde a
demonstração de Mackensie, sabe~se que as
visceras são insensiveis e que a dôr senti-
da em casos de lezão visceral, não o é na
propria viscera, mas sim na zona de dis-
tribuição peripherica dos nervos espinhaes
partidos dos segmentos medullares, com os
quaes a viscera tem relação por SUti in-
nervação sympathica.
As visceras abdominaes atravezo: de seus
nervos sympathicos entram em communi~
cação com os seis ultimos nervos dorsa0s,
e como estes se distribuem na parede abdo-
minal anterior, tendo tambem ramos lateraes
e posteriores, a dôr visceral é referida á
parede abdominal anterior ou lateral e al-
gumas vezo;es á região lomhar.
A dôr é assim reflexa. A do estomago
é assignalada no espaço que vae entre o
appendice xyphoide e a cicatriz umbellical,
isto é, na zona de distribuição dos 8.0, 9.°
elO.° dorsaes.
A dôr de origem appendicular ou aqueIla
devida á lezão do intestino delgado é accu-
sada na zona peri-umbellical, região in-
nervada pelm; 10,0 e 11. 0 dorsaes. A dôr em
casos de lezão do in testino grosso corres-
ponde á zona de innervaç,ão do 12° dorsal.
Figado, vesicula biliar e canaes biliares,
quando le7ados, determinam sensação dolo-
rosa no territorio innervado pelos 7.0, 8.° e
9.° nervos espinhaes. Algumas vezes nestes
casos a dôr é referida ao angulo escapular,
(ramo posterior do 8.° nervo dorsal). A dôr,
que muitas vezes estes doentes accusam
na espadua, é devida á intima relação en-
tre o fígado e o diaphragma, innervado
este pelo. phrenico, que parte da lnedulla
ao mesmo nivel dos 3.° e 4.° nervos cer-
vicaes que se distribuem nas partes exter-
na e anterior ctaqueHa região.
Assim podemos concluir que a dôr no
começo de uma crise abdominal aguda é
puramente reflexa. Emquanto o processo
ataca exclusivamente a viscera, a séde da
dôr na superficie cutanea não corresponde
aos orgãos exactamente situados abaixo.
Só mais tarde quando o peritoneo parie-
tal é atacado é que a séde da dôr corres-
ponde ao pontp doente. O tecido conjuncti-
vo sub-peritoneal apresenta um rico plexo
nervoso emquanto o peritoneo viscCl'al é
innervado sómente pelo f!1ympathico,
Tomemos um exemplo na appendicite.
Todo o accesso doloroso cujo início se
faz na fossa illiaca direita raramente en-
contra sua explicação em uma appendicite.
Como já vimos ha pouco, é com os nervos
da zona peri-umbellical que entra em re-
lação a innervação sympathica do appen-
dice. E' pois lá, em torno da cicatriz Ul11-
beIlical, que os doentes accusam geralmen-
te a dôr no inicio da crise appendicular.
Só quando o processo se torna mais extenso,
quandv a irritação do peritoneo parietal
apparece é que a dôr se localisa na fossa
illiaca D.
Bem entendido está que nos referimos
á situação mais frequente do appendice.
Quando eHe se acha profundamente situado,
occnIto em alças de intestino delgado, a
mudança de séde de dôr póde :lão se ve-
rificar, encontrando-se então uma intensi-
ficação deIla em sua séde primitiva. Natu-
ralmente está comprehendido que nos casos
de leve lezão, quando o peritoneo parietal
não é atacado, a mudança de séde da dôr
deixa tambem de ser verifics.dd. E' bom lem-
brar que esta variação SÓ é encontrada
nos primeiros surtos, pois mais tarde, em
consequencia dos proprios surtos, adheren-
cias peritoneaes se formam, e o peritonep
já no inicio do accesso se apresenta in-
flammado.
Ahi o processo infIammatorio) attingindo
o appendice e a 8erosa ao mesmo tempo,
não se faz por escala como nos primeiros
ataques, a dôr é de inicio localisada na fossa
ilIiaca D.
b) hyperesthesia cutanea: Quando uma
viscera está lesada os impulsos affCl'entes
que deIla se transmittem a medulla são na-
turalmente mais irritantes do que os nor~
maes.
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Normalmente estes impulsos efferente-
mente se transmittem a parede abdominal
sem que nós delles tenhamos conhecimen-
to. No estado pathologico esta::: excitações
mantem as zonasmedullares, em relação
com a viscera doente, em estado de hyper-
excitabilidade. Por isto uma leve compres-
são da pelle, que no individuo normal é
incapaz dé despertar qualquer sensação
dolorosa, desperta-a quando existe uma vis-
cera lezada.
As regiões assim dolorosas são denomi-
nadas zonas de hyperesthesia.
Este reflexo é denominado - viscero-
sensorial.
Como factor essencial para o bom resul-
tado na pesquisa destas areas devemos
utilizar de preferencia o processo de Ligat,
isto é, o pregueamento exclusivamente de
pequenas porções de pelle entre o pollegar
e o indicador, de modo a assim excluirmos
qualquer interferencia da sensibilidade pro-
fHnda.
Ligat em seu estudo detalhado, que omit-
• timos para não nos alongarmos demasiado,
demonstrou que a determinadas visceras
correspondem zonas de hyperesthesi,a tam-
bem determinadas, e o que é mais que
estas zonas de hyperesthesia não variam
qualquer que seja a posição da viscera na
cavidade abdominal.
Firmou este audor a existencia de seis
zonas de hyperesthesia, cada uma dellas em
relação com determinados orgãos profundos.
l.a) zona gastrica, maximo na parte média
da linha xypho-umbelical.
2.a) zona de intestino delgado, maximo
na juncção do quarto superior com 0<; tres
quartos inferiores da linha pubo-umbelicaJ.
3.a) zona do grosso intestino; maximo na
juncção do quétrto inferior com os tres
quartos superiores desta mesma linha.
4.a) zona da vesicula biliar, maximo do
lado D.,no ponto de intersecção de duas
linhas, 'uma horizontal, unindo as articula-
ções das decimas costel1as e outra vertical
medianamente situada entre a linha mamil-
lar e a xypho-pubiana.
5.a ) zona appendicltlar: maximo no ponto
I. de juncção do terço interno com os dois
terços externos da linha, unindo a espinha
illiaca ant. e sup. D. ao umbigo.
6.a ) zona da trompa: maximo em uma
linha tirada do meio do ligamento de Pou-
part á cicatriz umbilical, na união do
quarto inferior com os tres quartos supe-
riores.
ZONAS DE IIYPERESTHESIA, DE UGAT
1 zona gastrica.
2 zona de intestino delgado.
3 zona de intestino grosso.
4 zona da vesicula biliar.
5 zona appendicular.
6 zona das trompas.
Em varios' casos de lezão viscm'aI grave
a zona de hyperesthesia póde não ser en-
contrada. A sua ausencia não exclue por-
tanto um diagnostico estabelecido com ou-
tros dados. A sua presença tem grande
valor, pois com o auxilio das zonas ha pouco
descriptas, poderemos ter indicação sobre
a séde da lezão.
Ligat observou em alguns casos o des-
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apparecímel1to rapido da hyperestheBia, e
que elle attribúe em seu trabalho á throm-
bose ou gangrena do meso-appendice.
Sensibilidade profunda - Pesqui-
sada pela pressão sobre a parede abdominal
deve ser distinguida da hyperesthesia. E'
um signal de .valor. Não é devido como
demonstram diversos trabalhos, alguns já
citados j á pressão sobre a viscera doente. O
estimulo age actuando directamente sobre
os plexos nervosos) irritados, por propaga-
ção até e11es do processo inflammatorio.
Assim a sensibilidade dolorosa no ponto
de Mac Burney, por exemplo, não é devida
á pressão sobre o appendice. Quando per-
feitamente localisada é de valor para o
diagnostico das affecções agudas do grupo'
inflammatorio: appendicites, cholecystites
pancreatites, salpingites.
Quando generalisada como geralmente se
observa, só tem valor uuida á defeza mus-
cular, para o diagnostico de peritonite.
Defez3 muscular - A hyperesthesia é
um reflexo viscero-sensorial, a defeza mus-
cular é um reflexo viscero-motor ou tam-
bem chamado reflexo de Mackensie. A
estimulação intensa da medulla pela viscera
doente determhla irritação das celullas
motoras do mesmo segmento o que acarreta
uma contracção dos musculos da parede
abdominal, dependentes de nervos partidos
desse segmento. Assim póde a defeza mus-
cular existir sem irritação peritoneal, si
bem que esta na maioria das crises abdomi
naes ag'udas explique o mechanisUlo pelo
qual se processa a rigidez.
Dependem, o apparecimento e a intensi-
dade da defeza, do ag'ente exítante. As
rupturas de ulceras gastricas e duodenaes
determinam-n'a promptamente) devido á
acidez do liquido derramado.
Depois, seguem-se por ordem, succo-intes-
tinal, a biJis e a lLrina.
Pela sua composição chimica, quasi iden-
tica com o liquido peritoneal, o sangue
quasj não actúa corno irritante. De' facto
até com grandes derrames sanguineos pe-
ritoneaes se observa ausencia de defeza,
ou defeza insignificante.
Deve ser attentamente pesquizada esta
defeza a que nos referimos, defeza do
typo involuntario) pois muitas vezes o doen-
te, esperando que o nosso exame provoque
dór, para se defender, contrahe seus mus-
culos.
A defeza muscular involuntaria está sem-
pre presente, por mais delicada que seja a
nossa palpação, por mais que procuremos
distrahir o doente durante o exame) e tam-
bem persiste entre o fim da expiração e o
começo da iuspiração.
Assim poderemos distinguil-a dél defeza
voluntaria.
Algumas vezes a defeza involuntaria pôde
ser suspeitada, quando o doente:, respirando
profundamente, deixa uma parte ou toda a
parede abdominal immobilisada.
Distensão abdominal - Póde se pro··
~essar por gazes ou por li quidos.
Na distensão por gazes, devemos procu-
rar d~stinguir, si o gaz está no interior do
intestino ou livre na eavidade peritoneal.
Muita vez é difficil cheg'armos á uma con-
clusão.
Estando o paciente em decubito dorsal,
deve naturalmente o gaz livre na cavidade
peritoneal procurar as partes mais eleva-
das, isto é, se collocar entre o figado e o
diaphragma e a parede abdominal anterior.
D'ahi uma diminuição da macissez hepatica,
diminuÍ<,~ão que tem todo e seu valor como
signal positivo.
Menor valor tem, pela difficuldade que
ha em affirmal-a, a existencia de diminui-
ção da macissez esplenica.
Aigumas vezes, si bem que {\m casos um
tanto raros, a distensão do colon transverso
por gazes pode acarretar a sua colIocação
entre o figado e a parede abdominal ante-
rior, dando-nos tambem a diminui(;ão da
macissez hepatica.
Como signal negativo a dimensão normal
da macissez não têm valor; pois muitas ve·
zes pequenas rupturas visceraes determi-
nam o escapamento de pequenas quanti-
dades de gaz. .Quando em um segundo
exame realizado poucas horas após o pri-
meiro encontramos a diminuição de macis-
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sez, anteriormente ausente, volta este signal
a ter grande valOl::
Quando a distensão abdominal se faz
gradual e progressivamente com certa len-
tidão devemos antes pensar na distenção
do intestino por gaz. Mais commumente en-
contram01-a, em relação ás crises abdomi-
naes agudas, nos· casos de obstrução in-
testinal nu peritonite generalisada.
A distensão por liquidos não é geralmen-
te encontrada nas affecções de que nos
occupamos. Podemos verifical-a pela ma-
cissez dos flancos, macissez variavel com
a posição do doente, em casos de grande
hemorrhagia, consecutiva a ruptura de pre-
nhez ectopica, em casos de ruptura da
bexiga que continha grande qlJantidade
de urina e em casos de ruptura de grandes
cystos do ovario ou hydaticos.
Tumor - abdominal ou pel ...
vico - Muitas vezes de difficil verificação
deve ser procurado pelo palpar abdominal,
tocar rectal e vaginal.
Pelo palpar abdominal o empastamento
pôde não ser encontrado por causa da de-
feza muscular.
Assim na appendicite é o tocar rectal
que em alguns casos vos virá affirmar a
existencia de um abcesso impos5ivel de
perceber, devido á contracção dos musculos
da parede abdominal.
Na invaginação intestinal podemos mui-
ta vez por UIU ou por outro processo
sentir o tumor produzido pela alça ínvagi-
nada. Nas obstrucções por tumores inalignos
achareis por estes methodos o corpo de
delicto, factor etiologico do vosso caso.
Mais geralmente são encontrados este?
tumores, melhor dito talvez, estas tumefac-
ções nas affecções do grupo inflammatorio
- appendicites, cholecystites e inflammações
pelvicas.
Ainda um ontro symptoma pôde ser en-
contrado em alguns casos de obstrucção
intestinal, o peristaltismo, que quando ve-
rificado tem grande valor diagnostico.
De um modo geral podemos dividir as
affecções abdominaes, dando logar a crises
agudas em cinco grupos: inflammações,
colicas, perfurações, hemorrhagias e obs-
truções.
Inflammações- O começo é menos
brusco que os dos tres grupos seguintes.
Sensações geraes de mal estar, dôr mais
ou menos surda que pôde ir lentamente
augmentando, precedem o processo verda-
deiramente ag'udo.
Não é por exemplo do feitio das appen-
dicites agudas, alternativas de dôr e de
bem estar, nellas o symptoma dôr, do pri-
meiro periodo já descripto, se intensifica
ou dimiuúe gradativamente.
E' no grupo inflammatorio que em geral
a temperatura é encontrada desde o inicio
da molestia, devendo entretanto ser notado
que a elevação thermica em alguns casos
pôde não existir, sem que isto possa vir
influir no diagnostico correctamente base-
ado em outros sig'naes.
A sensibilidade local tem valor; deve
ser pesquizada com cuidado, a sua séde
permittindo muita vez o diag'nostico ana-
tomico. Não raro nas appendicites e infla-
maçõeí'> pelvkas este signal pôde ser prima-
riamente encontrado pelo tocar rectal, em
momento no qual a pesquiza sobre a pa-
l'flde abdominal é negatiya.
O reflexo viscero-motor (rigidez muscu-
lar) é no inicio ausente, sô quando o pro-
cesso inflammatorio se propaga ao peri-
toneo é que nôs o encontramos, tanto mais
extenso, quanto mais se diffunde o pro-
cesso peritoneal.
A tumefacção que muita vez pode ser sen-
tida pelo paipar abdominal ou pelo toque re-
ctal concorre extraordinariamente para pre-
cisar o diag'nostico anatomico. E' cornmum
o apparech;ento deste signal nas ires prin-
cipaes formas de crise abdominal aguda
de natureza inflammatoria, appendicite,
cholecystite e salpingite. Não é devida á
reacção lnflammatoria do orgão lezado,
mas sim a adherencias plasticas do epi
ploon, na phrase pittoresca de Morison, o
policia abdominal.
Para precisar o orgão, que ó a séde do
processo imflammatorio, temos: as zonas
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de hyperesthesia cutanea de Ligat; a 10-
calisação dos pontos de sensibilidade pro-
funda,. a zona de defeza muscular e tam-
bem de valor póde ser a historia dos ante-
cedentes pessoa8s do paciente.
CoUcas - Nas colicas, em geral, a dôt'
é brusca, surge rapidamente, o individuo
sendo acornettido em plena saúde. Ha mo-
mentos excessivamente dolorosos a que se
seg'uem periodos de acalmia, até de ausen-
cia absolllta de dôl', seguidos de UIna nova
crise dolorosa.
Temos a distinguir, as colicas biliares
nephréticas, satl:;.rnina e intestinal.
Na colica intestinal a dôr allivia pela
pressão. E' da observação de todos vós as
posições que tomam, estes doentes. Quando
deitados, ou estão em decubito sobre o
ventre, ou muita vez collocam um traves-
seiro sobre elle, curvam-se extraordinaria-
mente para comprimil-o, pois perceberam
o allivioque a pressão lhes traz. Quando
sentado, vereis o individuo curvado com o
ventre deprimido e a musculatura contra-
hida, mas então em rigidez voluutaria, tudo
isto pelo mesmo motlVO. A colica intesti-
nal não tem as mais das vezes localísação
precisa e permanente
O contrario verificareis nas colicas bilia··
res e renaes.
Nas primeiras a dôr é epigastrica com
irridiação para o angnlo escapular D ou
para face anterior e externa da espadua
deste lado, muito mais raramente para o
lado opposto.
Na colica renal a dôr é lombar com irra-
diação para a arcada de Poupart, para a
face externa da coxa e para o testículo
do mesmo lado. Esta ultima irradiação é
acompanhada em alguns casos de sensibi-
lidade dolorosa intensa fio testiculo. Isto
se explica por ser o testiculo innervado
por nervos que partem do mesmo segmen-
to medullar que os dos rins. Não ha hype-
resthesia das bolsas escrotaes porque ellas
estão sob a jurisdição dos nervos sacros.
De valor ainda para o diagnostico de
colica nephretica é a associaç,ão da dôr
com a pollakinria e a \\el'ificação possivel,
em 50 % dos casos, de hemacias na urina.
Na colica saturnina, a dôr é acompanhada
de bradycardia e a linha azul das gengivas
permUte ao lado dos antecedentes o esta-
belecimento de um diagnostico.
Perfuraç6es- -N'estas a dôr é extraor-
dinariamente forte e de começo brusco. O
choque inicial, que póde desapparecer com
rapidez, é mais ou menos gTave, em geral
muito intenso. A defesa muscular é en-
contrada desde o inicio e é um symptoma
de grande valor por si só sufficiente
para indicar uma intervenção.
Em alguns dos casos que vos citei no
momento do exame era o unico symptoma
presente; é a eIla que muitos clinicos de-
vem a precisão de sua indicação opportuna;
é a eIla que muitos doentes devem a vida.
Zonas de hyperesthesia e os anteceden-
tes do doente pódem fornecer dados de
valor para estabelecimento da séde de per-
furação.
Hemorrhagias - Geralmente não tem
o aspecto das crbes abdominaes agudas as
hemorrhagias que se processam para o in-
terior de orgãos ôeos. Quando assumeffi
esta feição, facil é o diagnostico com a ve-
rifica<:.ão do corpo de delicto 110 escoamen-
to vaginal (hemorrhagias uterinas) peJa
melena (hemorrhagia intestina]), pela he-
natemése (hemorrhagia gastrica). Quando o
derrame de sangue se fa7J para o interior
da cavidade peritoneal temos a distinguir
dois casos: ou a hemorrhagia se faz lenta-
mente, ou a hemorrhagia foi desde o inicio
intensa.
Neste ultimo caso os symptomas de ane-
mia grave são bem patentes. Já nós expli-
camos porque ahi não temos symptomato-
logia e irritação peritoneal. .
Difficil porem é o problema diagnostico
quaÍldo temos presente o caso clinico, ini-
ciado com dôr brusca mais ou m8nos in-
tensa, podendo já ter desapparecido 110 mo-
mento do exame, apresentando o doente
seu ventre perfeitamente palpavel e não
dist.endido.
Não encontramos então symptomatologia
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local e o unico signal que nos poderá in-
dicar a existencia de uma hemorrhagia é
o augmento gradual, progressivo e constan-
te do numero de pulsações. E' nas hemor-
rhagias que encontramos em maior numero
estes batimentos. Este signal é acompa-
nhado de pallidez da pelle e das mucosas,
de ligeiro estado de agitação do doente
symptomas estes de anemia aguda, suffi-
cientAs para indicar uma intervenção. Para
de certo modoestabeleçer uma excepção
á regra nas hemorrhagias intra-peritoneaes,
ha ausencia de$ymptomas locaes; a sympto-
matologia geral estabelece a indicação ope-
ratoria, ao passo que flm todas as outras for-
mas de crises abdominaes agudas, antes dó
apparecimento dos symptomas geraes, tem
o clinico á sua disposição varios signaes ou-
tros que lhe permittem estabeiecer iJldica-
ções que, por serem mais precoces, são en-
tão uteis ao, doente. Felizmente, excluidos
os traumatismos, as hemorrhag~as intrape-
ritoneaes dependem mais commumente dos
casos de ruptura de prenhez tubaria, que
não são dos mais frequentes nas crises
abdominaes agudas.
Obstrucções-N'este grupo a sympto-
matologia local de inicio, em alguns casos, é
escassa. A persistencia de vomitos, a ces-
sação da passagem de fezes' ou gazes a
despeito de enemas repetidos, a distensão
abdomir!al progressiva são os signaes mais
frequentes, de maior importanda para o
diagnostico precoce. Na invaginação intes-
tinal é bom accentuar que podemos ter a
passagem de muco e sangue pelo recto.
Tres outros signaes temos ainda de gran-
de valor, mas que nem sempre pódem ser
verificados.
São: a distensão das alças intestinaes
aquem do ponto obstruido a qual póde ser
visivel atravez da parede abdominal dando
até um aspecto irregular á esta; os movi·
mentos peristalticos destas alças distendi-
das, o intestino, luctando contra o obstaculo,
faz com que as ondas contracteis, não vi-
siveis em individuos normaes, possam scr
facilmente verificadas; e por ultimo, temos
a verificação do tumor constituido pelas
alças enoveladas ou pela alça invaginada
que póde ser sentido atravez da parede
abdominal ou do recto.
Uma affecçã,o existe que, pela sua extre-
ma gravidade desde o inicio, tem sido por
vezes confundida com a obstrucção intes-
tinal, com as perfurações gastricas ou in-
testinaes altas e que geralmente só é dia-
gnosticada durante a intervenção.
Refiro-me á pancreatite aguda, diagno-
sticada após a laparotomia pelas areas de
necrosegordurosa do epiploon e do me-
senterio.
Felizmente não são casos frequentes.
Em 12 annos de clínica hospitalar recor-
do-me de um caso cujo diagnostico pré
operatorio tinha sido de obstrucção intes-
tinal alta.
A torsão do pediculo de um tumor ova-
riano póde ser diagnosticada uma vez que
saibamos da existencia anterior do tumor,
alliada a seu augmento brusco, após uma
crise delorosa subita.
Não devemos ir adiante S0m alludirmos
á uma possivel confusão entre as crises
abdominaes agudas e as crises tabeticas
que pela sua séde pódem ser g'astricas in-
testinaes ou renaes. E' sempre necessario
n'estes casos pesquizar a symptomatologia
da tabes.
Nào exclue isto porem a posi'iibilidade
da existencia de uma crise abdominal ag'u-
da em um tabético, caso então de difficil
diag'nostico porque a analgesia visceral
evita o apparecimentode manifestações
dolorosas, hyperesthesia cutanea, sensibili-
dade profunda e defeza muscular.
Affecções Intrathora,xicas pódem muita
vez simular crises abdominaes e principal-
mente estão neste caso, a pneumonia de
base, o pleuriz diaphrag'matico agudo e a
pericardite aguda. Esta confusão se dá com
mais frequencia nas crianças' Como ele-
mentos para diagnostico differencial citare-
mos os seguintes que encontramos nas lezões
thoraxicas: augmento de frequencia dos
movimentos respiratorios serrl proporção
alguma com os symptomas abdominaes e
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o pulso, ou em outros termos indice sphy-
gmo 1'espiratorio menor do que 3 para 1 ;
a intensidade média da temperatura é
sempre maior nas lezões thoraxicas do que
nas lezões abdomillaes, tambem nas lezões
thoraxicas a dôr abdominal á palpação é
mais intensa, quando a pressão é fraca, do
que quando a pressão é forte. '
Ainda mais:
ausencia de defesa muscular involuntaria;
ausencia de areas de hyperalgesia ;
ausencia de qualquer signal ao toque
recta1.
Senhores: Eis ahi em linhas geraes, ra-
pidamente traçadas sem minucias, as ba-
ses que eu vos apontei no inicio para o
estabelecimento do diagnostico das crises
abdominaes agudas.
Estranhareis talvez a ausência de va-
rios symptomas, descriptos nos livros que
correntemente compulsaes, estranheza per-
feitamente jusfificavel pois muitos destes
symptomas são aquelJes indicados como es-
senciaes para o diagnostico ou para a in-
dicação de uma intervenção.
Acceleração· do pulso, discordancia entre
eUe e a temperatura nas lnflammações e
nas perfurações vomitos fecaloides, nas
obstruções são dos taes que proposital-
mente omitti.
Já não são elles mais symptomas da le-
zâo inicial, quando verificados, attestam
exclusivamente a propagação peritoneal ou
em outros termos uma aggravação do es-
tado anterior do paciente.
Todos conheceis o risco que corre um
doente com peritonite ; como pois esperar
que ella se denuncie para só então tar-
diamente indicar uma intervenção, por isto
de exito muito duvidoso?
Porque não operar as appendicites ag'u-
das e eu falIo aqui de appendicitr-s para
particularisar e por ser esta affecção a
que com mais frequencia encontramos nas
cl'Íses abdominaes agudas?
A estatistica do hospital de São Thomaz
em Londres responsabilisa só a appendici-
te por cerca de 37 % de todas as affecções
capazes de dar logar á crises abdominaes
agudas.
Porque não operar as appendicites agu-
das, em qualquer occasião uma vez que
nós não temos positivamente nenhum sym-
ptoma ao qual nos possamos· agarrar para
dizer que este caso vae evoluir bem ou que
aquelle outro vae evoluir mal? Não existe
tratamento medico da appendicite ou me-
lhor não existe tratamento medico das in-
flamações, perfurações ou obstruções ab-
dominaes agu~as.
E' ao cirurgião que compete agir, e
quanto mais cêdo se operar a sua acção,
maiores serão as esperanças de uma ter-
minação feliz.
Estou vendo que muitos de vós vos
lembraes de casos de appendicite tratados
com a bexiga de gelo e com a injecção
de morphina, já estaes talvez prestes a me
observar que varios casos tendes visto
com bom resultado. Pois bem, eu tambem
os vi. Mas scientificamente eu vos affirmo
que é um tratamento arriscado, não ha um
signal capaz de vos informar, que uma per-
furação, que uma peritonite generalisada
vae surgir neste ou naquelle caso. Quan-
do o signal apparece, a compllcação grave
está installada, 'pondo em perigo a vida do
doente.
Affirmareis talvez que em varios livros,
principalmente francezes, tendes lido a opi-
nião de diversos auctores que falam de
expectação armada e de resfriamento, pela
gravidade da intervenção em taes casos,
gravidade documentada com dados estatis-
ticos.
Dir-me·heis tambem "que a intervenção,
está lá escripto, dever ser feita nas pri-
meiras 48 horas de accesso, fóra disto deve-
se procurar resfriar - gelo e opio.
Pelo traiçoeiro apparecimento de com-
plicações que aggravam o rojsultado da in-
tervenção, já vos demonstrei quão arrisca-
da é esta technica de tratamento.
Quanto aos mãos resultados das estati-
sticas tenho a vos dizer que elles depen-
dem, de diagnosticos tardiamente feitos
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devido a erronea esp~ra dos symptomas
que erroneamente são de~;criptos em mui-
tos tratados de pathologia, quer como ele-
mentos de diag'nostico, quer como indica-
dores da opportunidade de intervenção.
Felizmente cirurgiões americanos e in-
glezes como comprehendereis de algumas
observações já lidas,reagiram contra este
modo de vêr e já na França encontrareis
alguns que abandonaram o resfriamento
e expectação armada.
Permitti senhores que eu ceda a pala-
vra ao emerito cirurg'ião brasileiro Dl'.
José de Mendon\~a que em recente confe-
rencia, na Sociedade de Medidna de> Re-
cife sobre causas de insuccesso nas lapa-
rotomias disse a proposito das medrosas
carícias com que era tratada a appendicite.
«Desmascarou-a a audacia americana e
na Europa um medico eminente (quero fa-
lar-vos de Dienlefoy) mirou-a num assomo
de genio, comprehendendo-Ihe logo a gra-
vidade e lançou o conceito de que a
appendicite uma vez reconhecida deve ser
operada sem demora e praticou com fideli-
dade a sua indicação; porém, tendo visto
morrer alguns de seus doentes pouco tem-
po após a operação, recuou um pouco e,
apezar de conservar-se intervencionista, ac-
ceitou restricções.
A onda retrograda foi infelizmente mui-
to alem; a maioria dos cirurgiões) sedu-
zida pelo successo das operaçôes à frio
deixou, aos medicos a tarefa de esfriar as
appendicites antes de as entregar ao seu
bisturi victorioso. Não tardou o desengano
porque a terrivel molestia continuou a
matar por intoxicação, embolia e infecç,ão
larga do peritoneo após a perfuração do
appendice. Buscaram syndromes capazes
de porem o medico de sobreaviso contra
estes accidentes. NãÇl as repito aqui, todas
falharam. Eis porque voltaram os cirurgiões
experientes ao proposito de operar as ap-'
pendicites logo que sejam reconhecidas».
Assim falou o Dl'. José de Mendonça.
Em recente artigo de 15 de março do
corrente anno Revel, cirurgião francez diz
logo ao inicio:,
«Nossa linha de conducta actual em pre-
sença de uma appendidte aguda é operar
systhematicamente qualquer que seja o es-
tado do doente, benigno ou grave, qual-
quer que seja o numero de horas ou de
dias decorridos desde o começo presumido
da crise, qualquer que seja a hora do dia
ou da noite.»
E' para elle de tanta urgencia uma ope-
ração de appendicite como a de um trau-
matismo grave do abdomen ou a de hernia
estrangulada.
Em 48 casos dos quaes 2 apenas morre-
ram este cirurgião praticou sempre a in-
tervenção immediata. Os casos de morte
explicam-se da segllÍnte forma.
Um já vinha sendo resfriado ha 10 dias,
resolveu operaI-o por terem apparecido si-,
gnaes de abcesso appendicular. Incisão e
drenagem' do grande abcesso. Morte alguns
dias após, por septicemia.
O outro vinha sendo resfriado havia 8
dias quando foi á noite accomettido de
dóI' surda e elevação thermica.
Na manhã seguinte examinou-o em con-
ferencia, indicou a intervenção immediata
que se realisou, tendo apezar di:;:to conti-
nuado a progredir o estado hypel'septico
em que o doente se encontrava, e que
acarretou a morte.
Não deveis porem julgar que a inter-
venção tambem é sempre salvadora; a de·
speito della temos visto e teremos sempre
de vêr mortes por appendicite. Com ella,
logo que seja estabelecido o diagnostico,
desapparecerão os casos, como os anterior-
mente citados, cuja morte só encontra ex-
plicação na fria «expectação armada» de
gelo e morphina.
Lembrae-vos pois senhores que ao exa-
minardes um caso de hemorrhagia, inflam~
mação, obstrução ou perfuração ag'uda ab-
dominal, rl%:veis recorrer immediatamente
a acção elo cirurgião;
Lembrae-vos que, quando não puderdes
fixar um diagnostico preciso, da forma da
crise abdominal aguda, cabe tambem a
acção do cirurgião. E' a laparotomia que
dará a ambos o diagnostico, é a laparoto- .
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mia precoce que poderá salvar o vosso do-
ente;
Lembrae-vos que para um diagnostico
precoce nem sempre podereis contar com
a symptomatologia g'eral ;
Lembrae-vos que é da symptomatologia
local, apontada acima, que depende o es-
tabelecimento de um diagnostico, de uma
hypothe:se ou de úma suspeita, sufficientes
para uma indicação operatoria;
Lembrae-vos que as expectações arma-
das e os resfriamentos, mais facilmente
acceitos pelo doente, ignorante do seu es-
tado, do quP, as intervenções cirurgicas,
são traiçoeiros e só poderão manchar a
vossa lteputação de clinicos ;
Esquecei-vos, senhores, eu vos peço dos
symptomas que geralmente traduzem le-
zões já irreparaveis, ou pelo menos de
excessiva gravidade, aos quaes me refiri -
elevação thermica, augmento do pulso, dis-
cordancia de pulso e temperatura, vomitos
fecaloides e outros sYl11ptomas que taes--
citados em grande numero de pathologias
como essenciaes para um diagnostico ou
para uma indicação operatoria.
E, assim ccnvenddos dos males advindos
ele taes publicações, lamentemos com Bur-
quess a sorte destes auctore~ «pelo grande
numt3ro de accusações que naturalmente
recahirão sobre elles quando todos formos
chamados a responder pelas consequencias,
immediatas ou remotas, de nossas acções,
no dia do juizo final.»
